stmarceau.tt@free.fr

SAINT MARCEAU ORLEANS TENNIS DE TABLE

Salle Harismendy, 8 Avenue Alain Savary, 45100 Orléans - Tel : 02.38.51.91.60

INSCRIPTION MINEURS - SAISON 2025-2026

Nom, prénom de I'adhérent

Date de naissance : Ville et département de naissance

SexedF OM

Nom, Prénom du responsable
Adresse :

Portable: - - - - Adresse mail :

Les informations Club sont communiquées uniquement par mail ou sur le site http://stmarceautt.fr
Profession responsable :

Personne a prévenir en cas d’urgence : Tél: _ - - - -

Demande de licence [ Création OO Renouvellement [0 Mutation

Adhésion au Club + Licence + I'assurance obligatoire option 1 130,00 €

Options

[0 Compétition +35,00 €

[ Critérium fédéral +40,00 €

O Je souhaite I'assurance complémentaire (notice consultable a la salle Harismendy) +20,00 €

[0 Tee-shirt du club taille XS au XXXL a définir +22,00 €

[ Contribution solidaire ((aidez notre Club et bénéficiez d'une réduction fiscale & hauteur de 66%) +100,00 €
TOTAL €

Réglement joint :

T cheque

| virement : préciser le nom et le prénom de I'adhérent + envoyer copie ordre de virement sur I'adresse mail du club

(IBAN FR76 1027 8374 5800 0114 9850 144 BIC CMCIFR2A)

| chéques vacances/coupons sport (non conseillé car lourdeur de gestion et colt supplémentaire pour le Club)

o A I'occasion, je pourrais me rendre disponible pour aider bénévolement le Club
Ouverture de la salle, buvette, réparation du matériel, événement exceptionnel...

O Je n'autorise pas le club a utiliser pour sa communication (interne, externe et internet) les photos et les images prises dans le

cadre de ses activités.
0 Je n'autorise pas le club & communiquer mon email a la FFTT, au Comité et a Wack Sport.

Option assurance complémentaire facultative

| Je déclare avoir pris connaissance des informations contractuelles reprises sur le site internet du Club

| Je reconnais avoir pris connaissance de la possibilité de souscrire une assurance complémentaire a celle accordée obligatoirement

par la licence FFTT.
1 Je souhaite souscrire une assurance complémentaire

T Je ne souhaite pas souscrire d’assurance complémentaire

Orléans le : Signature du représentant légal :


mailto:stmarceau45@orange.fr

A COMPLETER (aucun certificat médical systématique n'est exigé. L'attestation de santé
remplie par le mineur et ses représentants Iégaux, reste la régle sauf en cas de réponse
ositive au questionnaire, auguel cas un certificat médical est requis)

Inscription MINEURS

H _I_ _I_ ‘Vous paoueer répondre 3 cet avtoquestionnaire si #tes mineur 3o moment de |3 prise de ks Bcence

N e 21_1[]_2 anfast, Casl & vous dntime & ool Igs §as capabili da e fare il &l de volee respentabding de veus asuner gust s guestionfaire &St Comeclaminst

g Questionnaire de Santé pour Mineur

Prwin TG GlrTianl & diShnation i fa rais o0 G LE e syand Mautorind pearestali | 0 el pedbirab Gue b queklion wid ol comphitd gar vl

Etwmghi 0 at i sl vl S IR TGO i Tofthon G PP o il

Fara eho g - okl recommmantd pour oot B a5 e parkd avec us ssddecin ¥ T 2140 ceamingd @) poor v cons slier 7 Ce quaitesn naing 'l pas wn
Eival ik Tl rifiofds pad O &0 par NON, Mt 3 0y & et die Do oo 08 et fipo et To g regandr 160 came & saabd ot demander &
Lak parais 2 T asdey,

Tu es une fille © un gargon Ton age: E[ans
Répondez aux questions suivantes par oui ou par non. Oui | Non
Durant les 12 derniers mois :
1 Es-tu allé{e} a 'hipital pendant toute une journde ou plusieurs jours ? -
2 As-tu &té opérefe) 7 o
3 As-tu beaucoup plus grandi que les autres années ?
4 As-tu beaucoup maigri ou grossi ?
5 As-tu eu la téte gui tourne pendant un effort ?
b As-tu perdu connaissance ou es-tu tombé sans te souvenir de ce qui s'était passé H R:
7 Astu recu un ou plusieurs chocs violents gui tont obligé a interrompre un moment une séance de sport?
B As-tu eu beaucoup de mal a respirer pendant un effort par rapport a d’habitude 7
9 As-tu eu beaucoup de mal a respirer aprés un effort ? ﬁ ﬁ:
10  |As-tu eu mal dans la poitrine ou des palpitations (le coeur gui bat trés vite) ?
11 |As-tu commencé a prendre un nowveau medicament tous les jours et pour longtemps ?
12 |As-tu arrété le sport & cause d'un probléme de santé pendant un mois ouw plus ? H
Depuis un certain temps : (plus de 2 semaines)
13 |Te sens-tu trés fatigudfe) ?
14 |As-tu du mal 3 t'endormir ou te réveilles-tu souvent dans la nuit ?
15 |5ens-tu que tu 3s maoins faim ? gque tu manges moins ¥
16 |Te sens-tu triste ou inguist ?
17 |Pleures-tu plus souvent 7 E E_
18 |Ressens-tu une douleur ou un mangue de force 3 cause dune blessure que tu tes faite cette année?
Aujourd'hui :
19 |Penses-tu guelguefois a arréter de faire du sport ou 3 changer de sport ?
20 |Penses-tu avoir besoin de voir ton médecin pour continuer le sport ? E E:
21  |5ouhaites-tu signaler quelgue chose de plus concernant ta santé ?
Questions a faire remplir par tes parents :
22 | Quelgu'un dans votre famille proche a-t-il eu une maladie grave du coewr ou du cerveau, ou est-il | -
décedé subitement avant I'3ge de 50 ans ?
23 |Etes-wous inguiet pour son poids ? Trouvez-wous gu'il 58 nourrit trop ou pas assez ¢
24 |Avez-wous mangué I'examen de sante préwvu 3 I'age de votre enfant chez le médecin ? || ||
{Cet examen mebdical et privvu 3 'Sge de 2 ans, 3 s, 4 ans, 5 ans, entre 8 ot 9 ans, entre 11 et 13 ang ot entre 15 et 16 ans. |

Les répanses Tormulées ralévent de la seule responsabilité du licendié et de son représentant legal.

5i wous aver répondu NON & toutes les questions :

Ainsi, il nest pas constatd, i ce jour, de contre-indication 4 la pratique du Tennis de Table.

Pas de certifical medical a fTourmir. Simplement aMeste? en remplissant & coupon ci-dessous, avwoir répondu NON & Loules |es guestions
lors de la demande de licente.

Si wous aver répondu DU & une ou plusiewrs questions :

Certificat médical & fournir. Consultez un MEedecin et prasentaz-lui ce questionnaire renseigne.

Ce guestionnaire est confidentiel et ne doit &tre remis gu'a un médecin si nécessaire.

~_ N2102 ATTESTATION

=1 T
| Coupon & découper &t & jpindre avec la demande de licence )
Je soussigng |
ROM : PREMNOM :
N de licence :

déclare avoir rdpondu MOM & toutes les guestions du guestionnaire de santé.
e sais gu'd travers cette attestation, et comme cela est précisé dans la circulaire administrative de la FFTT, j'engage ma propre
respansabilivé et qu'en aucun cas calle de la FFTT ne powrra tre recherche.

Date et Signature du pouewr mineur Date et signature du représentant |&gal obligatoire
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